“CASOS CLINICOS: VIRUS,
BACTERIAS, ;ALGO MAS?”

Rafael Jiménez Alés. Consultorio de La Roda de Andalucia. UGC Estepa. Area
Gestion Sanitaria de Osuna. Sevilla. Mail: alesmismo@gmail.com

César Garcia Vera. Centro de Salud “José Ramon Mufoz Fernandez”. Servicio
Aragonés de Salud. Zaragoza. Mail: cgarciavera@gmail.com
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Conflicto de Interes

Los autores declaran la ausencia de
conflicto de interés en relacion con la
presente actividad
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Caso clinico:

Acude a nuestra consulta una nina de 12 anos. Hace 24 horas
presenta exantema pruriginoso en tronco, coincidente con
odinofagia. Sin otros antecedentes de interés (bien vacunada).
No tiene fiebre ni sintomatologia catarral

Exploracion: exantema eritematoso, en piel de gallina, en
tronco, nalgas, y raices de miembros. Ganglios linfaticos de
tamano y consistencia normal, amigdalas hiperémicas con
exudado pultaceo incipiente. No hepatoesplenomegalia

Bernal Vano E. Amigdalitis pultdcea y exantema escarlatiniforme ;Cual es su Diagnostico?

7 A A RN — ) 1) TIL 4




J 2curso

Faringoamigdalitis i

AfPS T ~AEP ap 20/ €

Pregunta n® 1: ;Qué opcidon parece la mas correcta?

—-Es un exantema escarlatiniforme (poca clinica de amigdalitis,
pobablemente virico): tranquilizo y valoraré evolucion

- Se trata, por la edad, de un cuadro sospechoso de
mononucleosis infecciosa. Planteo hemograma, BQ y serologia
EB, CMV y HHV-6

— Podria tratarse de escarlatina, no dispongo de TRDA en
consulta. Envio muestra para cultivo y trato con PCN V a la
espera del resultado

— Podria tratarse de escarlatina, realizo TRDA
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Faringoamigdalitis

Pregunta n® 1: ;Qué opcidon parece la mas correcta?

A1PS

- Podria tratarse de escarlatina, realizo TRDA
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Bacterias

Streptococcus grupo A

Faringitis y escarlatina

Streptococcus qrupo C y G

Faringitis

Anaerobios

Angina de Vincent

Fusobacterium necrophorum

Amigdalitis, Sindrome de Lemierre

Arcanobacterium haemolyticum

Faringitis, rash escarlatiniforme

Neisseria gonorrhoeae

Faringitis

Ireponema pallidum

Sifilis secundaria

Francisella tularensis

Tularemia faringea

Corynebacterium diphtheriae Difteria
Yersinia enterocolitica Faringitis, enterocolitis
Yersinia pestis Peste

Mycoplasma pneumoniae

Bronquitis, neumonia

Chlamydophila pneumoniae

Brongquitis, neumonia

Chlamydophila psittaci

Psitacosis
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Faringoamigdalitis en la infancia:

- Solamente 1 de cada 3 FA (37%) son estreptococicas en
menores de 18 anos (IC 95%: 23% a 43%), 1 de cada 4 en
menores de 5 anos (24%; IC 95%: 21% a 26%)*

- La cifra de portadores sanos de s.pyogenes seria del 12% de
menores de 18 anos sanos (IC 95%: 9% a 14%), 4% en menores
de 5 anos*

*Shaikh N. Prevalence of streptococcal pharyngitis and streptococcal carriage in children: a meta-analysis.
Pediatrics. 2010;126:€557-64. (22 Estudios para portadores, 17 para faringoamigdalitis. 1975 a 2005)
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Causa estreptococica Causa viral
Inicio brusco de odinofagia Conjuntivitis
Dolor con la deglucion Rinorrea

Fiebre
Exantema escarlatiniforme

Cefalea

Nauseas, vomitos y abdominalgia
Enantema faringoamigdalar

Exudado faringoamigdalar

Petequias en paladar

Uvula edematosa y enrojecida
Adenopatias subangulomandibulares
Edad de 5 a 15 anos

Invierno o inicio primavera (paises
templados)

Historia de exposicion (ambiente
epidémico

Afonia/ronquera

Tos

Diarrea

Exantema especifico
viriasis

Enantemas viriasis
(herpangina)
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1| R74 [INFECC RESPIRATORIA AGUDA | 1.610.532 | 23

Faringoamigdalitis SUPERIOR .
. . 2 | A03 |FIEBRE 355.549 | 5,1

en la infancia: .
3 | H71 |OTITIS MEDIA/MIRINGITIS 339.110 | 4,8

AGUDA .

4 | D73 |[INFECCION INTESTINAL 250.326 | 3,6

INESP/POSIBLE

5| R76 |AMIGDALITIS AGUDA 238.205

6 | RO5 |TOS 235.227

7 | R72 [FARINGITIS/AMIGDALITIS 203.925 |(2,9)
ESTREPTOC .

8 | A97 |SIN ENFERMEDAD 166.073 | 2,4

9 [ R77 [LARINGITIS/TRAQUEITIS 133.853 | 1,9
AGUDA ,

10| A77 |OTRAS ENFERMEDADES 123.886 | 1,8
VIRALES NE

'l ‘ )\\\m TOTAL | 3.656.686 | 52,3I
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Episodios mas frecuentemente asoaados a
prescripcion antibiotica. BIFAP 2013

Episodio asociado Porcentaje sobre el total
Infeccion respiratoria aguda vias altas 18,2%
Otitis media/miringitis aguda 14,1%
Faringitis/Amigdalitis estreptocdcica @‘
Amigdalitis aguda (10,3%

Siendo el 6,3% de motivos de consulta, dan
cuenta del 22,6% de prescripciones antibioticas
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Clinica sugestiva infeccion Clinica o algin dato ala exploracion Clmca sugestiva infeccion EBHGA® + 3-4 Clinica sugestiva infecdén
virica® sugestivo de infeccion EBHGA® puntos escala Centor® virica®
Negativo Paositivo No disponible &

Cultivo
Tradicional®

Posttivo Negativo

A A A
Tratamiento antibiético” . ) ) .
Tratamiento sintomatico y reevaluar si L Tratamiento smtom‘éuoo y reevaluar si
no mejoria® l no mejoria®
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Clinica sugestiva infeccion EShGA Clinica sugestiva
+ 3-4 puntos escala Centor infeccion virica
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Criterios de Centor .. . 2=
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Fiebre >38° C 1
Linfadenopatia cervical anterior 1
Exudado amigdalar 1
Ausencia de tos 1

Los de Mclsaac anaden un punto mas por la edad entre 3y 15 anos y
consideran positiva la presencia de exudado pero también la de
inflamacion amigdalar (aun sin exudado).
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Faringoamigdalitis en la infancia:

Sugieren origen estreptococico la clinica de comienzo brusco,
fiebre alta, odinofagia, exudado faringeo, adenopatias
cervico-laterales anteriores, enantema en paladar y uvula, el
exantema escarlatiniforme y la presencia de algun conviviente
con faringoamigdalitis estreptococica confirmada. La
existencia de petequias en el paladar aunque es sugestiva de
FAA por EBHGA, no es definitoria pues también se han
descrito en la rubéola y en las infecciones por herpes simple y
virus de Epstein-Barr
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Faringoamigdalitis

Pregunta n® 1: ;Qué opcidon parece la mas correcta?
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AIPS

- Podria tratarse de escarlatina, realizo
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Faringoamigdalitis en la infancia. Recordar sobre la clinica:

- Solamente el exantema escarlatiniforme aproxima al
diagnostico de FAS con un CP+ proximo a 5.

Escala de Prediccion Clinica

Variable n CP + (IC 95%) | CP — (IC 95%) de Centor
Adenopatia 3067 1,6 (1,5 - 1,8) 0,7 (0,7 - 0,8) Criterios Puntuacion
Exudado amig. 1380 1,6 (1,3 - 2,5) 0,9 (0,8 -0,9) :

Fiebre >38° C
Hiperemia amig. 1481 1,3 (1,2 -1,5) 0,7 (0,7 - 0,8) Linfadenopatia
Historia fiebre 6 >38°C 3795 0,9 (0,8 - 1,1) cervical anterior
Rash escarlatina 207 0,9 (0,8 -1,0) ||| xudado amigdalar

Ausencia de tos
Petequias paladar 873 : 0,9 (0,9-1,0)
Ausencia de tos 3627 1,5(1,4 -1,7) 0,6 (0,6 - 0,7) (CP de 0: 0,16

1 ) == . :1

Le Marechal F. Streptococcal pharyngitis in children: a meta-analysis of clinical decision rules and their clinical
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Faringoamigdalitis Mclsaac Total faringitis SBGA (+)
en la infancia: Score n (%) n (%)
0 42 (2) 3 (7)
1 200 (11) 37 (19)
2 576 (31) 118 (20)
3 552 (30) 162 (29)
e 365 (20) 16 @
113 (6) 70

1.848 nifios de 3 a 18 anos de edad atendidos por faringitis en 3 oficinas de atencion primaria
pediatrica de Chicago y 3 de Cincinnatti, 2004-2005. (Tanz RR.Pediatrics. 2009;123:437-44)
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Clinica sugestiva infeccion EShGA Clinica sugestiva
+ 3-4 puntos escala Centor infeccidn virica
(CP+ 31,6; CP- 0,03)
No disponible Negativo Positivo
4 — " Tratamlento Tratamiento
Negativo Positivo N{ ANTIBIOTICO J sintomatico y
vigilancia

AN
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SOLICITUD DE DOTACION DEL TEST RAPIDO DE DETECCION DE
ANTIGENO ESTREPTOCOCICO EN LAS CONSULTAS DE PEDIATRIA

Documento elaborado por el Grupo de Patologia Infecciosa de la Asociacion Espanola de Pediatria de
Atencion Primaria. [Disponible en: http-//www aepap org/sites/default/files/carta_solicitud_trda.pdf]

Con este documento pretendemos, segun la evidencia cientifica
disponible, concienciar a las autoridades sanitarias acerca de la utilidad de
dotar a las consultas de pediatria de AP con el test rapido de deteccion
de antigeno del estreptococo beta hemolitico del grupo A (TRDA),
en base a conseguir una disminucion del consumo de antibidcticos y una
mejor adecuacion de la prescripcion de los mismos, una disminucion del
gasto sanitario y una asistencia de mas calidad y mas segura para el
paciente. Estos objetivos figuran en las lineas estratégicas tanto del Sistema
Nacional de Salud (SNS) como de los sistemas de salud de todas las
Comunidades Autonomas (CCAA).

Espana es uno de los paises europeos con mayor utilizacion de
antibioticos*? registrandose ademas una elevada inadecuacion®* en la

prescripcion de los mismos y, consecuentemente, altas tasas de resistencias
bacterianac® EFcoctmn < 11inm nrobhlaeama de acacrnaecial relevancia en Ilac conciiliac de
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Caso clinico:

El resultado del TRDA es NEGATIVO. ;Qué opcion es la
correcta?:

A. Ahora ya tenemos seguridad de que se trata de un
exantema escarlatiniforme virico: tranquilizo y valorare
evolucion

B. Como se trata de un paciente que solo cumplia 2 criterios
de Centor no recojo frotis para cultivo tradicional

C. Explico que probablemente se trate de un proceso viral y
recomiendo, no obstante, control en 24-48 horas

) F O INenGdlaaaa.—=—7JP 2 3¢ OV I
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Caso clinico: dotes “— 7 Avaces

El resultado del TRDA es NEGATIVO. ;Qué opcion es la
correcta?:

C. Explico que probablemente se trate de un proceso viral y
recomiendo, no obstante, control en 24-48 horas

Y A A YN\\TTeeew——_ 7= N4/



LIS

ac ali?cién
/ RS2

Atps AJAEPap

Faringoamigdalitis
Caso clinico:
A las 48 horas acude de nuevo a la consulta.

7 A A YN\ N\ [P



Faringoamigdalitis JJ“??O
Caso clinico:

;Cual o cuales serian los pasos siguientes a dar?:

A. Practicar analisis: bioquimica, hemograma, serologias EB y
CMV; nueva toma de muestra amigdalar para cultivo
(explicando empeoramiento del cuadro)

B. Solamente son 24 horas de fiebre. Continuar actitud
expectante

C. Derivo a Urgencias de mi Hospital. Si hacen PCR y PCT nos
permitira orientar el tratamiento

D. Solicito una Rx urgente de torax. Mycop/asma pneumoniae

22 1 Y Pd 4
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Faringoamigdalitis
Caso clinico:
;Cual o cuales serian los pasos siguientes dar?:

AIPS

A. Plantear analisis: bioquimica, hemograma, serologias EB y
CMV; nueva toma de muestra amigdalar para cultivo
(explicando empeoramiento del cuadro)
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Con los analisis solicitados exploramos el resto de las
principales causas infecciosas (ahora sindrome mononuclear y

otras bacterias)
— Causas no infecciosas:
* Enfermedad de Kawasaki

* PFAPA: no antecedentes previos de amigdalitis de

repeticion
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Resultados analisis:
- BQ y pruebas hepaticas normales

- Hematies 5.380.000 /uL; Hb 14,7 gr/dL; Htcto 42,7%

- Plaquetas 303.000 /pL

— Leucocitos 14.210 /puL: segmentados 77,5%; linfocitos 11,2%;
monocitos 7,9%; eosinofilos 1,7%

- Serologia EB, CMV, ampliada a virus exantematicos:
NEGATIVA
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Resultados analitica:

—- CULTIVO FARINGEO:

Pequenas colonias blanco-grisaceas,
con una pequena zona de hemolisis
alrededor que se hace mas evidente

al retirar la colonia.

Con tincidon de Gram se detectan

bacilos grampositivos cortos
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Bacterias
Streptococcus grupo A Faringitis y escarlatina
Streptococcus qrupo C y G Faringitis
Anaerobios Angina de Vlncent
Fu L Aml ------ m|
Arcanobacterium haemolyticum 1
elss Faringl
Ireponema pallidum Sifilis secundaria
Francisella tularensis Tularemia faringea
Corynebacterium diphtheriae Difteria
Yersinia enterocolitica Faringitis, enterocolitis
Yersinia pestis Peste
Mycoplasma pneumoniae Bronquitis, neumonia
Chlamydophila pneumoniae Bronquitis, neumonia
Chlamydophila psittaci Psitacosis
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FAA por Arcanobacterium haemolyticum:

- Faringoamigdalitis asociadas en un 75% de casos a
exantema. Indistinguible clinicamente en general de la
estreptococica

- 90% de pacientes entre 10 y 30 anos de edad

— Descrito también como causante de cuadros mas severos:
absceso periamigdalino, neumonia, osteomielitis, endocarditis
e incluso sepsis y meningitis en pacientes inmunodeprimidos

- Exantema inicialmente escarlatiniforme, incluso con signo
de pastia pero sin palidez peribucal, que puede ser también
Bemal@gﬁoaége_c  urticarial, incluso recordar. al e%%Qnté%mgAmylpforme

(

migdalitis pultacea y exantema escarlatiniforme ;Cudl es su p Pediatr
2002;57(4):387-8
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FAA por Arcanobacterium haemolyticum:

- El diagnostico diferencial incluiria: Sindome de Shock toxico
estafilo y estreptocodcico, rubeola, infeccion VIH, Kawasaki,
EBV, CMV, enterovirus, infeccion gonococica diseminada,
sifilis secundaria y alergia medicamentosa

- El tratamiento de eleccidon son los macrolidos (es sensible
in vitro a penicilinas, pero se han descrito casos de
resistencias)

Bernal Vano E. Amigdalitis pultdcea y exantema escarlatiniforme ;Cual es su Diagnostico?
An Esp Pediatr 2002;57(4):387-8
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Resolucion del escenario:

Iniciado el tratamiento con Claritromicina, la
paciente se encuentra afebril 24 horas después,
mucho mejor estado general y menor

inflamacion amigdalar.

El exantema remite en 48-72 horas.

QUE PODEMOS CONCLUIR?
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“Como conclusiéon y considerando que el exantema es mas
frecuente en la faringoamigdalitis por A.haemolyticum (75%)
que en la estreptococica (10%), los ninos mayores y adultos
jovenes con sindrome escarlatiniforme tienen casi la misma
probabilidad de tener infeccion por A.haemolyticum que por
S.pyogenes. En estos pacientes, con test rapido y cultivo

faringeo negativos, siempre debemos sospechar y descartar

esta mfeccmn
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Cuando la faringoamigdalitis de la escarlatina no es tan
faringoamigdalitis

g Pmdncc Ny
Enfermedades Infecciosas y .

Microbiologia Clinica

ElL.SEVIER www.elsevier.es/eimc

Original article

Scarlet fever: A not so typical exanthematous pharyngotonsillitis
(based on 171 cases)

César Garcia-Vera?*, Barbara de Dios Javierre®, Beatriz Castan Larraz®, Teresa Arana Navarro?,
Teresa Cenarro Guerrero?, Rafael Ruiz Pastora?, Javier Sanchez Gimeno*

* Primary Health Care Centre “José Ramén Munoz Ferndndez", Zaragoza, Spain
b University Childrens Hospital “Miguel Servet”, Zaragaza, Spatn
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OBJETIVO PRINCIPAL: Comprobar las similitudes o diferencias
en la presentacion clinica entre las FAS y la de la escarlatina

OBJETIVOS SECUNDARIOS:
— Recopilar casos clinicos de escarlatina (4 cupos de pediatria)

- Recoger datos relativos a sintomatologia clinica

— Establecer la puntuacion en el score de Centor/Mclsaac para
cada paciente

- Describir la frecuencia de cada uno de los sintomas clinicos
de nuestros pacientes

5500 ninos, 0-15 anos de edad, 1 de noviembre 2003 al 31 de

marzo 2014
Scarlet fever: A not so typical exanthematous pharyngotonsillitis (based on 171 cases). Enferm
Infecc Microbiol Clin. 2015. http://dx.doi.org/10.1016/j.eimc.2015.09.010
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ESCARLATINA

Mediana de la edad 3,8 anos (RIC 2,91-4,78).

Rango 1 ano 8 ms a 11 anos 7 ms. 56,7% de episodios < 4

anos PORCENTAIJE (n = 171)
35
30
25
20
15
10
s 1.0
o | o N
4 5 6
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Apendice I:
FIEBRE >382C (n = 146) EXUDADO ";“;';GDALAR
Si 73% IC - (n=150)
(65-80) Si 24% 1C (17-31)

m Si(72,6%) m S (24%)
" NO (76%)
= NO (27,4%) (
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Apendice I:
CENTOR (n=85)

W CENTOR 22 (82%)

= CENTOR 23 (18%)

Y A A YN\ weeew——277=2) SO/
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Apendice Il: de la demostracion de la utilidad del TRDA en
las consultas de pediatria de AP (resultados preliminares):

- Estudio observacional en AP pediatria sobre el rendimiento del
TRDA (registros de OMI):

- 5 cupos de pediatras disponiendo del TRDA en la consulta
- 5 cupos de pediatras que no disponian.

- Faringoamigdalitis o amigdalitis en los anos 2012 y 2013 que
cumplieran al menos 3 criterios de Centor

- 17.455 episodios revisados, finalmente 865 validos
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Apendice II: de la demostracion de la utilidad del TRDA en Ias
consultas de pediatria de AP (resultados preliminares):

- No se realiza test (ni cultivo ni TRDA):
Antibiotico prescrito en 96% (IC 95: 94-97%) de
episodios
- Se realiza cultivo:
Antibiotico prescrito en 79% (IC 95: 68-90%) de
episodios
- Se realiza TRDA:

Antibiotico prescrito en 53% (IC 95: 52-62%) de
episodios

7 A B NI —— ) 031 FAQ L 4



J’””

Faringoamigdalitis ot

AfPS ap 2O/ ¢

Apendice II: de la demostracion de la utilidad del TRDA en Ias
consultas de pediatria de AP (resultados preliminares):

- Si se realiza TRDA comparado con no hacer test:
42% menos de prescripciones antibioticas

RAR: 0,42 (IC 95: 0,37-0,48)

- Si se realiza Cultivo o TRDA comparado con no hacer
test:

39% menos de prescripciones antibioticas
RAR: 0,39 (IC 95: 0,34-0,44)
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Apendice II: de la demostracion de la utilidad del TRDA en Ias
consultas de pediatria de AP (resultados preliminares):

- Si se realiza TRDA comparado con no hacer test:
42% menos de prescripciones antibioticas

RAR: 0,42 (IC 95: 0,37-0,48)

- Si se realiza Cultivo o TRDA comparado con no hacer
test:

39% menos de prescripciones antibioticas
RAR: 0,39 (IC 95: 0,34-0,44)
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Faringoamigdalitis

Apendice Il: de la demostracion de la utilidad del TRDA en Ias
consultas de pediatria de AP (resultados preliminares):

En los siguientes 2 meses, cualquier tipo de
complicacion:
Con tt° AB 24% de complicaciones
Sin tt° AB 17% de complicaciones

OR: 1,51 (IC95: 0,99 a 2,30)

En el mes siguiente, solamente complicaciones
infecciosas:

Con tt° AB 14% de complicaciones

) YT \d 4
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Caso () e

AtPS NAEPap

Acude a consulta, Alba, de 2 anos de edad, con su madre. Se trata de una
familia hiperfrecuentadora con gran angustia materna. Es lunes y nos cuenta
que desde el sabado esta con fiebre de 38°, rinorrea y tos. Nos refieren que
parece que le duele la garganta, que esta un poco ronca a ratos y que ha
vomitado en una ocasion y que le nota la orina un poco mas oscura y con mas
olor del habitual. El sabado estuvo en urgencias del centro de salud y le
comentaron que parecia un catarro. Le entregaron los decalogos de la fiebre y
el de la tos y no le mandaron “nada”. Ayer tuvo que ir a urgencias del Hospital
porque seguia con fiebre pero tampoco le vieron “nada” ni le recetaron “nada’.
Esta manana ha notado que el moco comienza a ser mas verdoso y espeso,
habiendo sido previamente mas claro y liquido. En la otoscopia neumatica se
aprecian timpanos ligeramente hiperémicos con movilidad conservada.
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;Qué opcion parece la mas correcta?

-Ante |la presencia en este caso de una OMA bilateral se debe
indicar amoxicilina a altas dosis.

- Ante la presencia de los cambios referidos en la orina se
debe hacer una TRO.

- La presencia de rinorrea mucosa espesa de color verdoso es
sugestiva de sobreinfeccion bacteriana y puesto que la fiebre
persiste, se debe comenzar tratamiento con amoxicilina a
altas dosis ante la clara sospecha de sinusitis bacteriana.

- Todos los catarros se acompanan de sinusitis pero no todas
las sinusitis deben recibir tratamiento antibiodtico.

Y A A YN\N\TTTeew——_ =) NS¢/
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Pregunta n® 1: ;Qué opcidon parece la mas correcta? J g@uanzjcnon

AtPs ~AEPap 20/¢

d) Todos los catarros se acompanan de sinusitis pero no todas las sinusitis deben
recibir tratamiento antibiotico.

Verdadero. Un catarro es una rinosinusitis de origen viral que no debe ser
tratada con antibioticos. Se debe sospechar una sobreinfeccion bacteriana de
los senos paranasales y se habla entonces de sinusitis aguda o sinusitis aguda
bacteriana (SAB) cuando los sintomas catarrales son mas intensos o duran mads
en el tiempo de lo que suele ocurrir en un catarro de vias altas. Ninguna
rinosinusitis viral deberia recibir tratamiento antibiotico y muchas sinusitis
agudas bacterianas tampoco tendrian por que recibirlo ya que que la actitud
expectante es una posibilidad habida cuenta que la resolucion espontanea
ocurre en mas de la mitad de los casos.

7 AV A YN\
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Pregunta n® 1: ;Qué opcidon parece la mas correcta?

a) Ante la presencia en este caso de una OMA bilateral se debe
indicar amoxicilina a altas dosis.

Falso. Los hallazgos en la otoscopia neumatica no son demostrativos
de otitis media aguda al encontrarse conservada la movilidad
timpdnica. La hiperemia timpdnica aislada es un hallazgo que puede
estar presente con la fiebre, el llanto o ante un cuadro catarral y es
un dato subjetivo.
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Pregunta n® 1: ;Qué opcidon parece la mas correcta?

b) Ante la presencia de los cambios referidos en la orina se debe hacer
una TRO.

Falso. No se debe realizar TRO ante cuadros clinicos inespecificos o que

puedan ser explicados por otro foco. En este caso parece existir un
cuadro respiratorio y realizar una TRO conlleva un riesgo elevado de

falsos positivos.
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Pregunta n® 1: ;Qué opcidon parece la mas correcta?

c¢) La presencia de rinorrea mucosa espesa de color verdoso es sugestiva
de sobreinfeccion bacteriana y puesto que la fiebre persiste, se debe
comenzar tratamiento con amoxicilina a altas dosis ante la clara
sospecha de sinusitis bacteriana.

Falso. Durante la evolucion normal de un catarro es habitual que la

rinorrea sea en algin momento mas espesa y verdosa. Esto no significa
que estemos ante una sobreinfeccion bacteriana.

Y A A YN\N\TTTeew——_ =) NS¢/
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Sinusitis. Clasificacion 'z

ap 20/ ¢

* Aguda: sintomas de <30 dias
* Subaguda: sintomas de =30 y <90 dias
* Cronica: sintomas de =90 dias

* Recurrente: 3 episodios de <30 dias de duracion con intervalos libres de sintomas
de>10 dias en un periodo de 6 meses o 4 episodios en un periodo de 12 meses.
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Sinusitis.

dutpPs Avaepap 20/ ¢

Tabla 1 Factores asociados y predisponentes para la aparicion de sinusitis
Factores Contribucién
Infecciones virales Deterioro de la funcidn mucociliar
Patégencs bacterianos Scbreinfeccién por bacterias de la flora respirateria
Alergia Obstruccién e inflamacion
Hipertrofia adencidea Reservorio bacteriano
Polucion y tabaco Irritantes
Anomalias estructurales: desviacion del tabique, anomalias Deterioro de la funcidn mucosa y de la ventilacién,

de las paredes nasales, hipoplasia del seno maxilar, obstruccion

atresia de coanas
Reflujo gastroesofagico Reflujo nasofaringec
Inmunitarics Déficit de IgA y de subclases de 1gC
Enfermedades cronicas: discinesia ciliar, sindrome Deterioro de la funcidon mucociliar y de la calidad del meco

de Kartagener, fibrosis quistica, diabetes
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SAB. Etiologia Jqszq..c;g

AfPS T NAEPap 201/¢
Similar a la OMA.

Cambios epidemioldgicos en los ultimos anos por la
vacunacion.

Streptococcus pneumoniae 30%
Haemophilus influenzae 30%
Moraxella catharralis 10%

Otros: Streptococcus pyogenes, Staphylococcus aureus y gérmenes Gram
negativos.

Callén Blecua M, Garmendia Iglesias MA. Sinusitis. El Pediatra de Atencién Primaria y la sinusitis
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Sinusitis A

¢ 9) Algoritmos
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Sinusitis
subaguda C

AJAEPap

Sinusitis
recurrente D

Sinusitis aguda B

Sinusitis cronica [ w

(Cumple criterios
clinicos de sinusitis
bacteriana aguda? F

Observacion G . .
sin tto antibiotico Presenta evolucion

+/- tto sintomatico I claramente favorable

v H no ] Tto antibidtico L.
Tto sintomatico [
Mejoria

Tratamiento antibiotico | <

|

Buena evolucion tras 48-72 h i Completar Si no resolucion

de tto antibidtico correcto tratamiento

(;Buen estado general y
sin datos de
complicaciones? J

Valorar: Valorar:
- Cambio de antibioterapia oral K > Derivacion urgente M - Otros diagnosticos/patologia base [
- Otros diagnosticos/patologia base L. , _ al hospital - Pruebas complementarias
. Segiin evolucion . .
- Pruebas complementarias - Derivacion para estudio LI
o . valorar
- Derivacion para estudio LL




Sinusitis. Criterios o

AfPS ap 20/ ¢

- Persistencia.

GVR: Catarro que no mejora en 10 dias.
Consenso SEIP, SEPEAP, AEPap, SEOP: 10 dias. (Illb)

Pero...

Duration of symptoms of respiratory tract infections in children:
systematic review BMJ 2013;347:f7027

Common cold by 15 days

Suwezda A, Cuestas E. ;Cual es la dur n habitual de los sintomas mas fre s de
? Evid Pediatr. 2014;10:28.
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:SAB o Catarro? =

AEPS p 20/¢

“To Be or not To Be” W. Shakespeare
“To Do is to Be” Niestzsche
“To Be is To Do” Kant

“Do Be Do Be Do”  Scooby Doo
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AfPs NAEP ap 20/ ¢

Gravedad:

GVR: concurrencia de fiebre elevada (=39°C), rinorrea y
afectacion del estado general durante mas de 3 dias. La
cefalea y el dolor facial estan presentes solo en un tercio de
los ninos y es poco frecuente en los mas pequenos.

;Y la gripe?

Ambiente epidemioldgico o uso de test rapidos fuera de
temporada

Y A A YN\\Ttww————27~) 1\ ¢ {4
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dfPS o ~ Pap 20/ (

Empeoramiento:

GVR: hacia el sexto o séptimo dia, sufre un subito
agravamiento de los sintomas: aumento de la rinorrea, tos y
aparicion o reaparicion de la fiebre.

Descartartar otras complicaciones bacterianas.

Y A A YN\N\TTTeew——_ =) NS¢/
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AtPs NAEP ap

Tras una exploracién completa y una explicacién adecuada sobre el
probable origen de los sintomas, atendiendo las dudas que nos plantea la
madre, conseguimos que Alba sea tratada unicamente con medidas
sintomaticas consistentes en paracetamol y lavados nasales. Pero,
transcurridos 10 dias (12 desde el inicio del cuadro), vuelven a consulta
porque persiste rinorrea y tos matutina. La fiebre cedi6 el mismo dia que
acudio anteriormente a consulta y no se ha vuelto a presentar. Alba
conserva el apetito, aunque ayer tarde se quejo durante un rato de
cefalea que cedi6 sin necesidad de analgésicos. La familia solicita un
antibiotico.




C urso
tl ‘)f::olelah‘zzclon

AfPS T ~AEP ap 20/ 6

; Cual de los siguientes enunciados es correcto?

-Podemos diagnosticar una sinusitis bacteriana aguday
comenzar tratamiento con Amoxicilina a altas dosis
atendiendo a la peticion de la familia.

- Deberia realizarse una radiografia de senos paranasales a
fin de afinar el diagnostico y evitar tratamientos innecesarios.

- Todos los casos de SAB deben ser tratados con antibidticos.

- Los corticoides topicos nasales no son utiles en el
tratamiento de la sinusitis aguda

Y A A YN\N\TTTeew——_ =) NS¢/
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;Qué opcion parece la mas correcta?

Podemos diagnosticar una sinusitis bacteriana aguda y comenzar
tratamiento con Amoxicilina a altas dosis atendiendo a la peticion de
la familia.

Correcto.
No existe consenso sobre la conveniencia de adoptar una
actitud expectante.
En todo caso habrian transcurrido 48 horas de “expectacion”
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;Qué opcion parece la mas correcta?

Deberia realizarse una radiografia de senos paranasales a fin de afinar el
diagnostico y evitar tratamientos innecesarios.

Falso.

Solo deberian indicarse pruebas de imagen en ante la presencia de
fracaso terapéutico persistente o ante la presencia de complicaciones o
episodios recurrentes. En caso de emplearse un estudio de imagen el
TAC es el de mayor rendimiento diagnostico.

Y A A YN\N\TTTeew——_ =) NS¢/



Clinical Condition: Sinusitis — Child r AJ‘J

Variant 1: Children with uncomplicated acute sinusitis. \ >
actyalizacion
Radiologic Procedure Rating Comments RRL* A
° £Q °
X-ray paranasal sinuses 1 One to four projections. See text. @ wtPs o Avnepap 20/ ¢
CT paranasal sinuses without contrast 1 2P
CT paranasal sinuses with contrast 1 DD
CT paranasal sinuses without and with
R 1 Felrelrely
confrast
MRI paranasal sinuses without contrast 1 (o)
MRI paranasal sinuses without and with 1 o
confrast
< : : : *Relative
Rating Scale: 1,2,3 Usually not appropriate; 4,5,6 May be appropriate; 7,8,9 Usually appropriate Radiation Level
November 2015 ACR
Variant 2: Children with persistent (acute sinusitis that does not respond to treatment), recurrent, or -
chronic sinusitis. Ap p rO p n aten eSS
o Criteria
Radiologic Procedure Rating Comments RRL* ! r' erla
CT paranasal sinuses without contrast 9 DD
CT paranasal sinuses with contrast 3 2P
MRI paranasal sinuses without contrast 3 (0]
MRI paranasal sinuses without and with
3 o
confrast
. . . High-density area in noncontrast CT may
CT paranasal sinuses without and with Ny . L
P 2 be helpful in diagnosis of sinusitis due to PDDD
contrast X .
aspergillosis.
X-ray paranasal sinuses 1 One to four projections. See text. )
5 ) . ) e ) q *Relative
Rating Scale: 1,2,3 Usually not appropriate; 4,5,6 May be appropriate; 7,8,9 Usually appropriate Radiation Level
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Clinical Condition:

Variant 3:

Sinusitis — Child

Children with sinusitis with orbital or intracranial complications.

Radiologic Procedure Rating Comments RRL*
CT paranasal sinuses with contrast 9 PO
. Should be done selectively when signs
CT head with contrast 9 . . y W & YR
suggest intracranial complication.
MRI paranasal sinuses without and with - See statement regarding contrast in text o
contrast under “Anticipated Exceptions.”
Should be performed when signs suggest
intracranial complications that are not
MRI head without and with contrast 7 demonstrated by initial CT scan. See (0]
statement regarding contrast in text under
“Anticipated Exceptions.”
MRI paranasal sinuses without contrast 3 (0]
Should be performed when signs suggest
MRI head without contrast 3 intracranial complications that are not (0]
demonstrated by initial CT scan.
. . . High-density area in noncontrast CT may
CT paranasal sinuses without and with L. . o
P 2 be helpful in diagnosis of sinusitis due to ool
contrast . .
aspergillosis.
. . Should be done selectively when signs
CT head without and with contrast 2 . . y W & ool
suggest intracranial complication.
CT paranasal sinuses without contrast 1 YD
. Should be done selectively when signs
CT head without contrast 1 . . ¥ WA & YD
suggest intracranial complication.
X-ray paranasal sinuses 1 One to four projections. See text. @
Rating Scale: 1,2,3 Usually not appropriate; 4,5,6 May be appropriate; 7,8,9 Usually appropriate Ra;iI::il::‘I:ee\'el
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November 2015 ACR
Appropriateness
Cnteria’
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/Qué opcion parece la mas correcta?

Todos los casos de SAB deben ser tratados con antibioticos.

Falso. La curacion espontanea de la sinusitis aguda no complicada es alta
(60-80%), por lo que actualmente la tendencia es recomendar la
prescripcion de antibidticos solo para los casos persistentes o
complicados. Se recomienda no iniciar antibioterapia en los niflos que a
pesar de tener sintomatologia durante mas de 10 dias, presentan una
clara evolucion favorable. En estos casos se recomienda observacion
durante 48-72 horas, sin administracion inicial de tratamiento antibiotico
y valorando administracion de tratamiento sintomatico.
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(Cumple criterios
clinicos de sinusitis
bacteriana aguda? F

si

Observacion G P ocid
sin tto antibidtico Tesenta evolucion

+/- tto sintomatico H claramente favorable

7 4 no |

Tratamiento antibiotico I <

|

[ Buena evolucion tras 48-72 h i Completar

de tto antibidtico correcto tratamiento

;Buen estado general y
sin datos de
complicaciones? J

A 4

Valorar: —Y
- Cambio de antibioterapia oral K > Derivacion urgente M
- Otros diagnosticos/patologia base [ [ ] al hospital

Segun evolucion
valorar

- Pruebas complementarias
- Derivacion para estudio LI

Y A A YN\N\TTTeew——_ =) NS¢/
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/Qué opcion parece la mas correcta? J mangc.on

AfPs ~AEPap 201¢

Los corticoides topicos nasales no son utiles en el tratamiento de
la sinusitis aguda

Falso. Los corticoides intranasales parecen tener alguna utilidad
junto con los antibioticos, sobre todo en estudios realizados en
adultos, y podrian ser beneficiosos en los nifios con rinitis alérgica
de base

o F I\
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Tratamiento sintomatico ’euss

AtPs ~Aspap

1. Analgesia (lA): preferible ibuprofeno por su accion doble analgésica y
antiinflamatoria.

2. Lavados con soluciones salinas isotonicas o hipertonicas producen una
mejoria subjetiva de los sintomas y del aclaramiento mucociliar, mejoran la
eliminacion de

secreciones y evitan la formacidn de costras, pero los datos son limitados (11B).
3. Los corticoides intranasales parecen tener alguna utilidad junto con los
antibioticos, sobre todo en estudios realizados en adultos, y podrian ser
beneficiosos en los ninos con rinitis alérgica de base (llIC).

4. Mucoliticos, descongestivos y antihistaminicos no estan recomendados (IA),
tampoco los corticoides orales.

Fuente: Algoritmos AEPap: Sinusitis
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Caso (Ill) 10

R NAEP ap

Tras nuevas explicaciones a la familia que incluy6 informacion escrita
de la web Familia y Salud, conseguimos no tratar a Alba con
antibioticos. Pero una semana después vuelve a consultar porque
persiste la rinorrea, la tos ha empeorado y la despierta a veces, la
cefalea se ha hecho mas frecuente e intensa, necesitando un
analgeésico al que responde y esta madrugada ha tenido fiebre hasta
38.5%. En la exploracion se encuentra afebril, con buen estado general

y no muestra mas hallazgos que los habituales en un cuadro catarral
de vias altas.

7 A A YN\
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;/Qué actitud crees que es la mas correcta?

- Derivar a urgencias a fin de practicar un TAC, analitica que
incluya reactantes de fase aguda e iniciar tratamiento con
ceftriaxona.

- Indicar tratamiento con amoxicilina/clavulanico.

- Indicar tratamiento con amoxicilina y aconsejar control en
48 horas.

- En caso de alergia no tipo | se podrian usar cefalosporinas
orales de tercera generacion como ceftibuteno o cefixima.

Y A A YN\N\TTTeew——_ =) NS¢/
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;/Qué actitud crees que es la mas correcta?

- Indicar tratamiento con amoxicilina y aconsejar control en
48 horas.

-Verdadero. La amoxicilina a altas dosis es el tratamiento
antibiotico de eleccion en casos de SAB. Se debe volver a
evaluar al paciente en 48-72 horas.

Y A A YN\N\TTTeew——_ =) NS¢/
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;/Qué actitud crees que es la mas correcta?

- Derivar a urgencias a fin de practicar un TAC, analitica que
incluya reactantes de fase aguda e iniciar tratamiento con
ceftriaxona.

- Falso. Los sintomas referidos no son, en principio, sintomas
de una SAB complicada. Por tanto no esta indicada la
derivacion sino el tratamiento en atencion primaria.

Y A A YN\N\TTTeew——_ =) NS¢/



Sinusitis. Derivacion 78

AfPs NAEPap -’(0/ ¢

Tabla 3 Criterios de derivacion hospitalaria

Derivacion inmediata Sospecha de complicacion: aspecto séptico, fiebre alta, cefalea intensa, edema
orbitario, inflamacion frontal, alteraciones visuales, desplazamiento del globo
ocular, oftalmoplejia, diplopia, disminucion de la agudeza visual, confusion,
signos meningeos, focalidad neurologica

Derivacion urgente No respuesta al tratamiento prolongado, paciente inmunodeprimido o con
enfermedad de base, o sospecha de patogenos inusuales o resistentes
Programada Defectos anatomicos, episodios recurrentes, sinusitis cronica

Documento de consenso sobre etiologia, diagndstico y tratamiento de la sinusitis

Y A A YN\\Ttwww=———277~)
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Sinusitis. Derivaciéon 7%=

AvaEPap 20/ €
M. CRITERIOS DE DERIVACION URGENTE Y/O TRATAMIENTO HOSPITALARIO

A. Que cumpla criterios de hospitalizacién:

» Afectacion del estado general

» Fracaso persistente de dos ciclos de tratamiento oral (criterio de valoracién hospitalaria
con/sin ingreso).

= Signos que hagan sospechar complicaciones (posible excepcion de celulitis preseptal)

= Que tenga indicacioén de tratamiento antibiético iv (lIB):

= Amoxicilina-clavulanico en dosis de 100 mg/kg/dia cada 6 horas (IIB).

« Cefotaxima en dosis de 150-200 mg/kg/dia cada 6 u 8 horas (lIB) o ceftriaxona en
dosis de 50-100 mg/kg/dia cada 12 o 24 horas (lIIC) si el paciente ha recibido
previamente amoxicilina-clavulanico.

» Levofloxacino en dosis de 10 mg/kg/dosis cada 12 horas en nifios de 6 meses a 5
anos de edad y 10 mg/kg/dosis cada 24 horas en niflos mayores de 5 afos (dosis
maxima de 500 mg/dia) (uso off-label) en nifios con alergia tipo | (anafilaxia) a
penicilina

= Entorno familiar que no garantice el cumplimiento terapéutico.

B. Que esté indicada la realizacién de pruebas radiolégicas (1IB)

C. Que precise valoracién por especialistas en ORL y Oftalmologia en caso de celulitis orbitaria o
periorbitaria (llIC).

Y A A YN\N\TTTeew——_ =) NS¢/
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;/Qué actitud crees que es la mas correcta?

- Indicar tratamiento con amoxicilina/clavulanico.

Falso. La amoxicilina/clavulanico estaria indicada en menores de 2 arnos,
sinusitis esfenoidal o frontal, celulitis preseptal incipiente,
inmunodeprimidos, enfermedad importante de base, sintomas muy intensos
o prolongados (incluyendo sinusitis subaguda, recurrente y cronica) o si no
hay buena respuesta a amoxicilina.

80-90 mg/Kg/dia en tres dosis 7 a 10 dias

Y A A YN\N\TTTeew——_ =) NS¢/
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;/Qué actitud crees que es la mas correcta?

- En caso de alergia no tipo | se podrian usar cefalosporinas
orales de tercera generacion como ceftibuteno o cefixima.

Falso. Aunque ambas cefalosporinas son de tercera generacion su espectro
de sensibilidad es distinto. Mientras la actividad de ceftibuteno sobre
neumococo es buena, la cefixima no cubre bien esta etiologia que es la mas
frecuente en las SAB.

A F I\
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Sinusitis. Tratamiento o PR

o 1° elecciéon: amoxicilina en dosis de 80-90 mg/kg/dia en 3 dosis (lIB), durante 7-10 dias. (En
la Guia de Practica Clinica de la AAP 2 se recomiendan 2 dosis)

o Situaciones especiales: en menores de 2 anos, sinusitis esfenoidal o frontal, celulitis
preseptal incipiente, inmunodeprimidos, enfermedad importante de base, sintomas muy
intensos o prolongados (incluyendo sinusitis subaguda, recurrente y crénica) o si no hay
buena respuesta a amoxicilina: amoxicilina-acido clavulanico (8/1) en dosis de 80-90
mg/kg/dia en 3 dosis (IIB) durante 7-10 dias. (En la Guia de Practica Clinica de la AAP 2 se
recomiendan 2 dosis)

o En alergia no tipo | (no anafilactica) a amoxicilina: se puede utilizar una cefalosporina de 2 o
3% generacion oral.

o En alergia tipo | o anafilactica y cuadro no grave se puede tratar con macrélidos (aunque no
es una buena opcién por las resistencias de S. pneumoniae y H Influenzae) y reservar el
levofloxacino para los cuadros graves (l/IC)

Fuente: Algoritmos AEPap: Sinusitis
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TABLA 4. Diagnéstico diferencial de la rinosinusitis aguda bacteriana - |2
J curso

Catarro de vias altas mallzjcnon
Catarro de vias altas recurrentes
NAEPap 201/¢

Infecciones respiratorias

Rinitis alérgica y por irritantes
Cuerpo extrafo nasal
Estenosis coanal

Procesos con obstruccién/rinorrea | Adenoiditis

Alteraciones del tabique nasal
Pdélipos

Tumores

Asma

Bronquitis bacteriana
Tosferina

Tuberculosis

Reflujo gastroesofagico
Otras causas de tos cronica

Procesos con tos prolongada

Cefalea tensional
Dolor de origen dental

Dolor facial/craneal Dolor facial neuropatico atipico Fuente: Algoritmos AEPap: Sinusitis
Disfuncién temporomandibular
Alergia
Diabetes

Enfermedades de base Fibrosis quistica

Déficit inmunes
Disfuncion ciliar
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“To Be or not To Be” W. Shakespeare
“To Do is to Be” Niestzsche

“To Be is To Do’ Kant

* ‘Do Be Do Be Do”  Scooby Doo
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Caso clinico:

Nina de 5 anos. Diagnosticada de hipotiroidismo primario
autoinmune desde los 3 anos. En tratamiento con eutirox.

Desarrollo psicomotor y pondoestatural normal.

Acude a consulta remitida de urgencias de hospital para
recogida de urocultivo, por clinica de disuria intensa
(urgencia, dolor y escozor miccional) y hematuria sin fiebre
ni otra sintomatologia.

En urgencias la tira de orina mostraba sangre ++++,

leucos +++, proteinas y nitritos: negativos. No aporta

Tomaglediméh(%§5 Suarez Rodriguez MA. Nina con disuria y multistix en orina alterado
sinfeccion urinaria? Enero 2015 [Disponible en
A \ W& 4 |
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Ante la clinica descrita, jcual considera que es la actitud
adecuada?

- No es necesario realizar cultivo. Los sintomas son claramente
de cistitis. Trato directamente con antibidtico

- Como ante cualquier sospecha de episodio de ITU en la
infancia, es exigible la realizacion de un urocultivo que la
confirme

- No hay diferencias entre los datos que aporta la “tira de

orina” y el sedimento realizado en laboratorio, no importa que
no se haya hecho
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Ante la clinica descrita, jcual considera que es la actitud
adecuada?

AIPS

- Como ante cualquier sospecha de episodio de ITU en la

infancia es exigible la realizacion de un urocultivo que la
confirme
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, . Afps NAEPap 20/
;Como manejar una sospecha de ITU? ’

Guia de Practica Clinica

sobre Infeccién del Tracto

ITU AFEBRIL: equiparable al concepto de cistitis i
o ITU baja, sin afectacion del estado general y si
hay fiebre es menor de 38°C

ITU FEBRIL: temperatura corporal superior a 38°
C, presupone una afectacion del parénquima
renal, y seria equiparable al término de
pielonefritis o ITU alta.

Guia de Practica Clinica sobre Infeccion del Tracto Urinario en la Poblacién Pediatrica. Plan de Calidad para el
Sistema Nacional de Salud del Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad. Instituto Aragonés de Ciencias de
la Salud; 2011.Actualizada marzo 2012. Guias de Practica Clinica en el SNS: 1+CS No 2009/01. Disponible en
http://www.guiasalud.es/egpc/ITU/completa/index.html#

Y A A YN\\TTeeew——_ 7= N4/




Sospecha de INFECCION DEL TRACTO
<3m + URINARIO (Tabla 1)
Fiebre o afectacion del
estado general ‘
HISTORIA CLINICA A/ EPS
l EXPLORACION FISICA (Tabla2) e —

Manejo: protocolo fiebre
HOSPITAL

FACTORES DE
RIESGO DE ITU
(Tabla 3)

RECOGER ORINA (1)
(Tablas 4 y 5)(1b)

¢ @) Algoritmos

Observacion domiciliaria. Volver si persistencia de
fiebre tras 48, empeoramiento o sintomas focales

NO

>2a

[ ] ;

Examen microscopico de orina
o
Tira reactiva + Urocultivo (1b)

Tira reactiva (en casos dudosos sedimento)
Si nitritos o leucocitos o bacteriuria:
recoger urocultivo

I

Diagnostico de ITU
(Tablas 6-9) (2)

Tratamiento antibi6tico
ambulatorio (3) (4) (5) NO

Criterios ingreso
(Tabla 11-13)

(tabla 10)

SEGUIMIENTO (tabla 14)

|

SI

2, oo ]

1

3curso
f_c‘:otelah‘zzclon

~AEPap 20/¢

PRUEBAS DE IMAGEN
(Individualizadas) (Tabla 15)

Derivacion al ESPECIALISTA (Tabla 16)

PROFILAXIS:

lodos los derechos. Asociacion Espafiola de Pediatria de Atencién Primaria.

- OTRAS medidas profilacticas (6) y (7)

- Antibi6tica: indicacién (Tabla 17) y antibiéticos (tabla 18)

Maria Aparicio Rodrigo. Pediatra. Centro de Salud de Entrevias. Madrid ALGORITMO PARA EL DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO DE NINOS CON SOSPECHA DE INFECCION DEL TRACTO URINARIO
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SllntO mas: TABLA 1. Signos y sintomas mas frecuentes de infeccién del tracto urinario en funcién de la e

" edad del paciente *'

Edad Mas frecuentes | Mas o menos frecuentes |Infrecuentes
Fiebre .
ging . . Dolor abdominal
Vémitos Rechazo de alimentacion . .
Lactantes <3 m Decaimiento Fallo de medro :—?Ieer;:gltﬁria
Irritabilidad
. Letargia
Dolor abdominal Irritabilidad
Preverbal | Fiebre' Hematuria

Rechazo de la alimentacion

Dolor en flanco Malolor de la orina

Fallo de medro

Nifos entre
56 dias Fiebre

y 18 afnos Malestar
Polaquiuria Incontinencia urinaria Nauseas

Verbal Disuria Dolor abdominal Vémitos

Urgencia urinaria | Dolor en flanco Hematuria

Mal olor de la orina
Orina turbia

‘Fiebre sin foco: 5-7% de probabilidades de ITU

Maria Aparicio Rodrigo. Pediatra. Centro de Salud de Entrevias. Madrid ALGORITMO PARA EL DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO DE NINOS CON SOSPECHA DE INFECCION DEL TRACTO URINARIO
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;Como manejar una sospecha de ITU?

Sint :
nomas. - _ < 24 ms: fiebre > 39° sin focoy > 48 hs

CP + (IC 95): 4,0 (1,2-13)
En <24 ms con fiebre sin foco se recomienda
recogida de orina para descartar ITU

AfPS

- > 24 ms: CP+ (IC 95)
Dolor Abdominal: 6,3 (2,5-16)
Incontinencia: 4,6 (2,8-7,6)
Dolor lumbar: 3,6 (2,1-6,1)

Disuria/polaquiuria: 2,4 (2,2-2,8)
En >24 ms con cualquiera de estos sintomas se
recomienda recogida de orina para descartar ITU

Y A A YN\\TTeeew——_ 7= N4/
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AfPS

;Como manejar una sospecha de ITU?
Sintomas:

En menores de 24 meses, no son sintomas con
evidencia de indicar probabilidad de ITU ni los
digestivos, ni la ictericia, ni la irritabilidad, ni la orina
maloliente, ni el fallo de medro, ni el rechazo de tomas,
ni el dolor suprapubico, ni la hematuria.

(individualizar cada caso, y, sobre todo, no dar por
valida una tira de orina positiva en estos casos)

Y A A YN\\TTeeew——_ 7= N4/
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v

NO

¢, Se precisa

diagnostico urgente?

(1)

Recogida de orina por:
Miccion espontanea
Bolsa perineal @

Signos y sintomas orientativos
Fiebre > 38,5 °C sin foco
Vomitos
Anorexia
Fallo de medro
Dolor lumbar
Disuria y/o polaquiuria
Dolor abdominal

¢ El paciente
controla
la miccion?

Si

-

Recogida de orina por

técnica que minimice el

riesgo de contaminacion:
S\

PSP (3)

ida de orina
por media miccion

FZ s

ACUurso
/ﬂﬂ?ﬁ%

Avnepap 20/ ¢
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Paralelamente a la peticion de cultivo repetimos la tira de orina:
de nuevo nitritos negativos, leucocitos +++ y sangre ++ (resto
normal). Como lo interpreta

- La asociacion de hematuria y leucocituria es lo que con mas
fuerza sugiere ITU (entre los parametros de la tira de orina)

— No hay nitritos en esa orina: no hay infeccion

- Ha sido un error repetir la tira. Deberiamos haber mandado la
orina para sedimento en laboratorio (deteccion de bacteriruria)

— Es mas sugerente de ITU la presencia de nitritos en la tira de
orina que la de leucocitos

Y A A YN\\TTeeew——_ 7= N4/
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Paralelamente a la peticion de cultivo repetimos la tira de orina:
de nuevo nitritos negativos, leucocitos +++ y sangre ++ (resto
normal). Como lo interpreta

— Es mas sugerente de ITU la presencia de nitritos en la tira de
orina que la de leucocitos

Y A A YN\\TTeeew——_ 7= N4/
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;Como manejar una sospecha de ITU? Diagnostico: e 50 e
- PRUEBAS DIAGNOSTICAS:

Tira de orina:
De eleccion en > 2 anos (I NITRITOS 25 0,5
R LEUCOCITOS 5,5 0,20

NITRITOS Y 18 < 0,20
LEUCOCITOS

Microscopia:

En < 2 afios de eleccion (B gacTERIURIA 19 0,1
LEUCOCITOS 5,5 0,20
BACTERIURIA 85 0,1
LEUCOCITOS

7 A A YN\ T«
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Microscopia con tincion de Gram (< 2 afios) E-t:otel_allzzmgn
0 A - N/} 404/}
Resultado () Tira reactiva de orina L Resultado (+) fetps > fensear 20/ 4
Nitritos
l Esterasa Leucocitaria (4) l
Microscopia (-) y Microscopia (+) 0
Tira reactiva de orina (-) Tira reactiva de orina (+)
Nitritos (-) y Nitritos (+ao
Esterasa Leucocitaria (-) Esterasa Leucocitaria (+)
(5) :
¢Muestra de
NO orina PREVIA recogida Si
v por SV o PSP v
0 media
Obtener muestra por SV o "
PSP 0 media miccion y, iccion? e
enviar a MICROBIOLOGIA

OBSERVACION y
busqueda de ofras
patologlas

!
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Técnica de recogida adecuada a cada edad.
De referencia PUNCION SUPRAPUBICA (A)

Buenos resultados con SONDAJE VESICAL (aunque no
garantiza la ausencia de contaminacion) (C)

Del CHORRO MICCIONAL (voluntaria o al acecho) (B) o

BOLSA ADHESIVA: 86% a 73,7% de falsos positivos (cierta
utilidad para descartar infeccion) (D) -

Procesar antes de 4 horas o si no conservacion en nevera
durante 24 horas (C)

Y A A YN\ M\ ¢ \{ /4
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;Como manejar una sospecha de ITU? yir i)
A1 ~AEP ap 20/ ¢
L 4 Q)Algoritmos

TABLA 9.- Criterios para realizar cultivo**
Diagnéstico de pielonefritis aguda o ITU alta
Riesgo alto-moderado de infeccion grave
Niffio menor de 2-3 afos

Tira con nitritos o esterasa positivos
Disociacion entre clinicay tira de orina
ITU recurrente

Infecciéon que n : At 4-48 horas
Niffos mayores de 2-3 afios con nitritos y/o leucos positivos>

Maria Aparicio Rodrigo. Pediatra. Centro de Salud de Entrevias. Madrid ALGORITMO PARA EL DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO DE NINOS CON SOSPECHA DE INFECCION DEL TRACTO URINARIO
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AfPS

A la espera del resultado del cultivo, recogido a mitad de
miccion espontanea, iniciamos tratamiento antibidtico con
cefixima durante 7 dias, elige la opcidon cierta:

- La duracion es incorrecta: no precisaria mas de 3-4 dias de
antibioterapia

- Es correcto en cuanto a la eleccion y a la duracion

- Furantoina hubiera sido inadecuada en cistitis, porque

difunde muy bien en parénquima renal pero apenas se
excreta en orina

- Es incorrecto, dadas las resistencias de E.coli deberia
usarse amoxicilina/clavulanico

Y A A YN\\TTeeew——_ 7= N4/
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AfPS

A la espera del resultado del cultivo, recogido a mitad de
miccion espontanea, iniciamos tratamiento antibidtico con
cefixima y durante 7 dias, elige la opcidn cierta:

- La duracion es incorrecta: no precisaria mas de 3-4 dias de
antibioterapia
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ETIOLOGIA: o PEEEE

06
P. Mirabilis K. Oxytoca Enterobacter Aerogenes Pseudomona spp
E. Coli K. Pneumoniae Citrobacter Fecundii Morganella spp Salmonella spp
E144 ITUs.(7 2;9 afebril en.C|as Hosp. A tarji Hierra. De Lucas Collantes C. Infecciones del tracto I,
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Eleccion
Tratamiento:

Guia de Prictica Clinica

Urinario en la Poblacién
Pedidtrica

&y F I\

Recomendaciones

<

La eleccion del tratamiento antlblotlco empirico en la I'TU debera apoyarse en el
nocimiento de las resi

n el momento actual y en nuestro medio, para el tratamiento antibiético empiri
de la ITU afebril, parece adecuado utilizar amoxi-clavulanico, cefalosporinas de
rimera o segunda generacion, fosfomicina, nitrofurantoina o TM-SMX en caso d
que ilidades de nuestro laboratorio local lo permita.

curso
acyalizzeion

>E?EP 201/¢

En el momento actual y en nuestro medio, para el tratamiento antibiético empirico
de la ITU febril por VO, parece adecuado utilizar cefalosporinas de tercera gene-
racion y, como alternativa, amoxi-clavulanico o cefalosporinas de segunda genera-
cion (si su sensibilidad es mayor del 80-90% para E. coli).

En el momento actual y en nuestro medio, para el tratamiento empirico de la [TU
febril por via IV, parece adecuado utilizar cefalosporinas de tercera generacion IV
(cefotaxima, ceftriaxona) y alternativamente un aminoglucésido (gentamicina,
tobramicina), amoxi-clavulanico IV o cefalosporinas de segunda generacion IV.
Otras cefalosporinas de tercera generacion, como la ceftazidima, y otros antibioti-
cos,como amikacina, carbapenémicos y quinolonas deben reservarse para circuns-
tancias especiales.

En pacientes menores de 3 meses, en el momento actual y en nuestro medio, y ante
la posibilidad de infeccion por enterococo, se recomienda asociar ampicilina al
tratamiento base.
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Levofloxacino Gentamicina TMT-SMX Cefepime AmpchIn Amikacina
Nitrofurantoina Imipenem Fosfomicina Ciprofloxacin idi e Cefazolina Amoxigilina-Clavulanico

Figura 2 Sensibilidades de los patogenos mas frecuentes causantes de ITU. E Coli azul; P mirabilis nara
niae amarillo.

ja; K pneumo-

De Lucas Collantes C. Infecciones del tracto urinario: sensibilidad antimicrobiana y seguimiento clinico. An Pediatr
(Barc). 2012;76:224-8
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Tratamiento: Sensibilidad E.coli (%) 2010-2015 o PR
100% 100%

100 29%
97% W‘se%
95 57 . 98% 96%
0
0\
88%
87"
\ /\/./o—. 87%
85
\/ 85%
80 80%

75

70

2010 2011 2012 2013 2014 2015

—+—Amoxi/Clav -E-Cefuroxima -+—Fosfomicina

Pacientes de 0-14 anos, muestras procedentes de Centros de Salud. Laboratorio de
Microbiologia Hospital Miguel Servet. Zaragoza
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Resumen de la evidencia

No se encuentran diferencias significativas en la incidencia de cicatrices renales
2+ | entre los pacientes que reciben tratamiento antibiético de forma temprana (= 24
h)*''2'?y los pacientes que reciben tratamiento antibiético mas tarde.

Los pacientes con cicatrices renales presentan una mayor demora en el inicio
2- | del tratamiento antibiético (7,10 + 3,39 frente a 3,54 + 1,82 dias) (OR 2.36;

p = 0,001)'%,

Recomendaciones

Ante sospecha fundada a@. recomienda iniciar el tratamiento anti-
bidtico de forma precoz, ya qu€ no pueden hacerse recomendaciones justificadas
respecto a la seguridad de retrasar el inicio del tratamiento antibiético en la ITU
febril.

Y A A YN\\TTeeew——_ 7= N4/
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Tratamiento ITU afebril: ol

Preferible en nifios mayores antisépticos urinarios VO (+/):
Nitrofurantoina (5-7 mg/Kg/dia)
Fosfomicina (100 mg/Kg/dia)

Segun resistencias:
Amoxicilina/Clavulanico (40-50 mg de amoxicilina/Kg/dia)
Cefalosporinas de 1% y 22 generacion

Trimetoprim/sulfametoxazol (6-12 mg de trimetoprim/
Kg/dia)

bssuficiedtencon unasduracion.del - tratamiento.des3.a 4% dias

E& cion urinaria aguda en ninos (Revision Cochrane traducida). En: La Biblioteca Cochrane Plus, 2008 Numero 4. Oxford:
te Software Ltd. Disponible en: http://www.update-software.com. (Traducida de The Cochrane Library, 2008 Issue 3.
Chichester, UK: John Wiley & Sons, Ltd.)
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Tratamiento ITU febril: ol

Via Oral frente a via Parenteral:
Evidencia de calidad para recomendarla de eleccion (A)

Reservar la IV para sospechas de uropatia obstructiva, o
RVU de alto grado (IV-V), signos de septicemia, vomitos
incoercibles o deshidratacion (+/). Iniciado por esta via,
se recomienda volver a VO en cuanto lo permita el
estado clinico del paciente (A)

En cualquier caso una vez iniciado el tratamiento por
cualquier via, evaluar al paciente en un plazo
aproximado de 48 hs (+/)

Y A A YN\\TTeeew——_ 7= N4/
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Pregunta: Nos comenta la madre que cuando tenia 4 anos
tuvo dos episodios similares, también sin fiebre, y con tira de
orina alterada jqué estudio de imagen se deberia de realizar?

- ITU recurrente: exige realizacion de cistoureterografia
miccional seriada (CUMS)

- Ecografia renal, y si esta alterada, plantear CUMS vy/o
Gammagrafia DMSA

— La cistitis recurrente no exige ningun estudio de imagen

- Ecografia renal + Gammagrafia DMSA

Y A A YN\\TTeeew——_ 7= N4/
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Pregunta: Nos comenta la madre que cuando tenia 4 anos
tuvo dos episodios similares, también sin fiebre, y con tira de
orina alterada jqué estudio de imagen se deberia de realizar?

- Ecografia renal, y si esta alterada, plantear CUMS vy/o
Gammagrafia DMSA

Y A A YN\\TTeeew——_ 7= N4/



Recomendaciones

Se recomienda la realizacion de una ECO de vias urinarias tras una primera I'TU
si se cumple cualquiera de los siguientes criterios:

ITU febril.

Paciente que no controla la miccion y que no tiene una ECO prenatal o pos-
natal normal.

Signos de disfuncion del tracto urinario.
Masa abdominal o vesical.
Niveles de creatinina elevados.

ITU por un microorganismo distinto a E. coli.

e recomienda la realizacion de una ecografia de vias urinarias a todo paciente en

C< adad pediatrica que presente I'TU recurrente.
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A proposito de la profilaxis antibiotica, indicaciones:

¢ @) Algoritmos

TABLA 17.- INDICACION DE PROFILAXIS ANTIBIOTICA EN NINOS CON ITU?

Patologia Indicacién de profilaxis

ITU Unica No

Bacteriuria asintomatica No

ITU recurrente sin patologia de base Individualizada

NINAS con RVU" grado | -l No

NINOS con RVU" grado |-l

NINAS con RVU" grado lII-V Durante un afio o hasta que se reevalie
mediante cistografia

NINOS con RVU" grado IV-V Durante un afo o hasta que se reevalie
mediante cistografia

Niffos y nifias con dilatacién de laviaurinaria y Hasta que se complete el estudio y se

sospecha de obstruccion resuelva la obstruccién

Dilatacién de lavia urinaria no obstructiva

“RVU: mfiujo we sicoureteral
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Disuria s

AfPS NAEP ap 20/ ¢

Caso clinico:

Pero... se controla evolucion de la paciente al cabo de una
semana: la hematuria cedio a las 24 hs y la disuria en 3

dias. Afebril en todo momento. m,
W w

Se revisa en profundidad la historia y se comprueba que en
los 2 episodios previos de falta de control de la miccidon
durante el dia cuando tenia 4 anos de edad, en uno no se
practico estudio y en otro la tira mostro leucocituria y
hematuria y el cultivo fue negativo.

Y A A YN\ M\ ¢ \{ /4

El urocultivo ha sido NEGATIVO
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Pregunta: no estamos ante episodios de infeccion urinaria,
;jqué otras posibilidades deberiamos principalmente plantear?

- Investigar la posibilidad de vulvovaginitis de repeticion. En
proximo episodio plantear exploracion de la zona vulvar e
incluso toma de exudado vaginal (investigacion de infeccion
bacteriana o micotica)

- Practicar un nuevo analisis de orina para determinar el
cociente Calcio/Creatinina

- Completar la investigacion sobre los habitos miccionales de
la nina (no habiamos preguntado al respecto todavia)

7 40 55 VRN ) 031 Fra g 4
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Pregunta: no estamos ante episodios de infeccion urinaria,
;jqué otras posibilidades deberiamos principalmente plantear?
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Disuria
Resultados:

Valores de calcio/creatinina en miccion aislada: 0,3 (Normal
<0,21))

Ecografia Normal

Se le practica determinacion en orina de 24 horas de:

Calcio: 7 mg/kg /dia (normal: < 4 mg/Kg)
Creatinina : 13 mg/Kg/dia (normal)
Fosforo: 19,5 mg/Kg/dia (normal)

Sodio: 1,6 mmol/Kg/dia (normal)
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DIAGNOSTICO FINAL:

La clinica y los resultados en orina de 24 hs son compatibles
con: HIPERCALCIURIA IDIOPATICA

La clinica miccional recidivante en el nino es un motivo de
consulta que debe hacer reflexionar al pediatra sobre las
causas subyacentes, teniendo en cuenta que no siempre es
sindnimo de infeccion urinaria a tratar
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Diagnostico final:

La hipercalciuria idiopatica es una anomalia metabodlica de
origen genético que se caracteriza por una eliminacion alta de
calcio en orina sin hipercalcemia u otras causas de calciuria.

Herencia autosomica dominante, si bien en la actualidad se
sabe que pueda ser un proceso poligénico y requiere la
interaccion de factores genéticos y ambientales

Es la causa mas frecuente de litiasis urinaria infa

Rodrigo Jiménez MD. Litiasis renal e hipercalciuria idiopatica. Protoc diagn ter pediatr.
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En mayores de dos anos, la presencia de un indice
Ca:Crea >0,21 o
Calciuria superior a 4 mg/kg/dia sugieren Hl

(Ca/Cr orina>0,8deOa6ms; >0,6 7al2 ms;
>0,5 13 a 24 ms)

Antes de realizar el diagnostico de HI, debe confirmarse

la misma en, al menos, dos muestras de orina.
Rodrigo Jiménez MD. Litiasis renal e hlpercaIC|ur|a idiopatica. Protoc diagn ter pediatr.

2014;1:155-70
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La clinica de la hipercalciuria puede incluir;: hematuria macro y
microscopica, sintomas miccionales con o sin infeccion
urinaria, enuresis nocturna e incontinencia, dolor abdominal
cronico asociado a calculosis renal o eliminacidon de cristales
por urotelio.

Segun la clinica y evolucion de los pacientes pueden ser
necesarios otros estudios en sangre para determinar creatinina,
calcio, cloro, fosfato, magnesio, fosfatasa alcalina, calcitriol y
equilibrio acido base.

También puede ser necesaria la densitometria, la edad 6sea y
marcadores mas complejos de resorcion osea.

i 'Pﬁ% el téastsarleé‘i%Flﬁ'pﬁﬁa'é'gr'ét?lérﬂ?\)ff‘&?f Qﬁﬁtﬁflﬁ’é‘ﬁ'aﬁscnara
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Tratamiento:

El tratamiento se apoya en la ingesta de
abundantes liquidos ( entre 2-3 litros
diarios) para reducir el riesgo de
cristalizacion

No se debe abusar de lacteos ni tampoco
contraindicarlos de forma absoluta

La reduccion de la sal en el menu diario
es la medida dietética de mayor impacto
en la excreccion urinaria de calcio

Rodrigo Jiménez MD. Litiasis renal e hipercalciuria idiopatica. Protoc di
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Tratamiento

Se aconseja reducir la ingesta de carne
y aumentar el consumo de frutas y
verduras por su mayor contenido en
potasio y magnesio

El tratamiento farmacoldgico se limita

los pacientes con clinica uroldgica
mantenida, litiasis y osteopenia
importante. Los farmacos empleados
son: citrato potasico, tiacidas vy
bifosfonatos

Rodrigo Jiménez MD. Litiasis renal e hipercalciuria idiopatica. Protoc diagn ter pediatr.
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Evolucion de la paciente:

Como tratamiento recibido la recomendacion de ingesta
abundante de agua diaria ( hasta 2 litros y medio) y reducir
ingesta de sal.

Tras esta propuesta terapéutica, la paciente presentd sintomas
miccionales en dos ocasiones, en forma de disuria con
multistix alterado (hematies y leucos positivos), sin confirmar
diagnostico de infeccion urinaria por cultivo en ninguno de
estos procesos.

En el momento actual la paaente mantiene nlveles aItos de
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AfPS o NAEPap

Nifna de 6 meses que presenta “bulto” indoloro a nivel cervical lateral
de 3 cm de diametro mayor que ha aparecido en el transcurso de
pocos dias. No cruza la rama mandibular. No hay cambios en la piel.
Se encuentra afebril y niega otros sintomas.

Vive en medio urbano, sin contacto con animales y niega haber
sufrido ninguna picadura. No ha viajado.

Niega ingesta de productos de origen animal no procesados.

En la exploracion se aprecia adenomegalia Unica de consistencia
firme, no adherencia a planos profundos y sin fluctuacion.

No se aprecian focos infecciosos en area de drenaje, visceromegalias
ni otros hallazgos a la exploracion clinica.
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; Cual de los siguientes enunciados es correcto?

- La causa mas frecuente a esta edad de este cuadro es M
tuberculosis.

- Por su consistencia debemos pensar en higroma quistico.
- Podemos indicar inicialmente un tratamiento antibiotico.
- La edad de 6 meses constituye un criterio de derivacion

Y A A YN\N\TTTeew——_ =) NS¢/
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AIPS

; Cual de los siguientes enunciados es correcto?

- Podemos indicar inicialmente un tratamiento antibiotico.
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AIPS

; Cual de los siguientes enunciados es correcto?

- La causa mas frecuente a esta edad de este cuadro es M
tuberculosis.
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Adenopatias. Etiologia ‘J’ curso

Forma de presentocién zc‘:olelah?clon
:hnopdm bilaterales Rinowvirus, odenovirus, Coxsockie A, porainfluenza, VRS AfPs NAEPap 20/¢
I Menos frecuente: VEB, CMVY, Mycoplosma pneumonice,
Streplococcus pyogenes
Adenopafias Streplococcus pyogenes ([40-80% de los rifios entre 14 ofios)
unilaterales agudas Staphylococcus cureus
Adenopafio > 3 cm
Signos inflamatorios Manos frecuarte:

araerobios, Actinomyces isroalii jen escolores y adolescentes:
enfermedades odomolégicas), Straplococcus agoloctie (recién
nacidos y lactantes|, Yersinio pastis
Froncisello fularensis [lularemic): por contacto con animales
infectados. Lesién populor e inflamacién ganglionar en el ares de
el

Enhmedor;rl(muki
Tumores maligros {nevrablasioma, linfomo, leucemia, An Pediatr Contin. 2012;10(6):313-23

rabdomiosarcomal
Hisfiociosis de longerhans
Raro: enfermedod de Kikuchi-Fujimoto
Adenopafios bilateroles VES, CMV
subagudas o cronicas %
Meanos frecuente: Toxoplasmo gondii, VIH, Treponemo pallidum
Raore: enfermedod de Rosai Derdman

Adenopafia unilateral Micobacterias afipicas

subaguda o crdnica Toxoplasma gondii: lo foxoplasmosis sintomética [lO%I puode
comenzar con odenopafos cenvicales postericres y poco checioc
sistémica. Confacio con gatos o ingesta de corne crudo
Enfermedad por orafezo de goto (Bovfonels hensaloe)

Menos frecuente: Mycoboclerium fubarculosis, VEB, CMV

Y A A YN\N\TTTeew——_ =) NS¢/
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AIPS

; Cual de los siguientes enunciados es correcto?

- Por su consistencia debemos pensar en higroma quistico.

Y A A YN\N\TTTeew——_ =) NS¢/
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Adenopatias. T

Diagnostico diferencial v 2. o

« La parotiditis y otros procesos parotideos cruzan la rama de la mandibula mientras
las adenopatias no.

« Los higromas quisticos presentan una transiluminacion positiva.

* Los quistes del arco branquial suelen presentar hoyuelos o depresiones en la piel
suprayacente.

« Los quistes del conducto tirogloso se situan en la linea media y se mueven al tragar.
* Los quistes dermoides también en la linea media pero no se desplazan al tragar.

« La costilla cervical tiene una consistencia dura, 6sea y el diagnostico es radioldgico.

Stutchfield CJ, Tyrrell J. Evaluation of lymphadenopathy in chlldren Paedlatr Child Health 2011 22(3):98-102.
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; Cual de los siguientes enunciados es correcto?

- La edad de 6 meses constituye un criterio de derivacion

CRITERIOS DE INGRESO: CRITERIOS PARA ADELANTAR CONSULTA O NO RESPUESTA
Afectacion del estado general. Si lo odenopatia combia de caracteristicas, crece,
Signos de alarma (excepto mononuclecsis infecciosa) no responde a tratamiento o se acompaiia de

Ausencia de mejoria en 72 h y diagnéstico incierto
Intclerancia a liquidos o a farmacos por via oral.
Menor de 3 meses

sintomas (dolor, malestar general)
No descenso del tamaiio en 4 semanas

Fiebre elevada en lactantes No desaparece en 8 semanas [puede no
Entorno fomilier que no garentiza cuidados, desaparecer en muchos casos|
tratomiento o vigilancia Aumento de tamafic en 2 semanas
Sospecha de enfermedad de Kawasaki Signos de alarma

An Pediatr Contin. 2012;10(6):313-23
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El cuadro se cataloga inicialmente como adenopatia aguda
cervical unilateral y, en base a la etiologia mas frecuente a
esta edad y los signos clinicos, se decide iniciar tratamiento
con amoxicilina/clavulanico a 40 mg/Kg/dia al tiempo que
se solicita hemograma, LDH, PCR y serologia a VEB, CMV y
Toxoplasma con resultados normales y disminucion del
tamano del ganglio hasta 2 cm a los 10 dias. Una semana
después vuelve (3 semanas de evolucion) y el tamano vuelve
a ser mayor (3x2.5) y aparece fluctuacion.

Y A A YN\NNTTeew——— 7= NS¢ .




C urso
J ‘)f::olelah‘zzclon

AfPS T ~AEP ap 20/ 6

; Cual de los siguientes enunciados es correcto?

- Probablemente estemos ante un caso de adenitis por M
tuberculosis.

— Se debio incluir una ecografia en la evaluacion inicial

- Debemos aumentar la dosis de amox/clav hasta 80 mg/Kg/
dia, pensando en la frecuente asociacion Haemophylus-
Neumococo.

- Debemos seguir considerando el caso como adenitis aguda
cervical unica, al no haber transcurrido un mes desde el inicio
de la sintomatologia.

Y A A YN\N\TTTeew——_ =) NS¢/
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AIPS

; Cual de los siguientes enunciados es correcto?
— Se debio incluir una ecografia en la evaluacion inicial

-Verdadero

Y A A YN\N\TTTeew——_ =) NS¢/



* Los ultrasonidos son una herramienta ideal |28
para la evaluacion inicial de las adenopatias y Ju‘éw‘m
masas cervicales wirs ™ e 2011

* Permiten diferenciar masas quisticas o solidas,
tamano y caracteristicas especificas de

ganglios, tiroides, parotida, vasos...

* Las enfermedades infecciosas con adenopatias
reactivas, viricas y bacterianas, son muy
frecuentes en nifos. Los procesos malignos son
mas frecuentes en los adultos

* Tienen una alta sensibilidad (98%) y
especificidad (95%) combinados con PAAF
(Puncidn aspiracion con aguja fina)

Estudio ecografico de las adenopatias cervicales en nifios marzo 2015.
. Documento del Grupo de Ecografia clinica Pediatrica
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* Por sus caracteristicas ecograficas las = Jgfﬁ
adenomegalias se clasifican en tipicas y atipicas m ~ actpalizgcion

* La mayoria de los nifios sanos presentan des 27 Aueean 201/¢
adenopatias tipicas cervicales menores de 1 cm de
diametro bien definidos, hipoecoicos , de forma
ovalada cervicales anteriores o submandibulares

* La ecografia puede ser util para verificar la
afectacion ganglionar y tomar las medidas exactas
y secuenciales de los ganglios linfaticos
agrandados. El ultrasonido aislado no es capaz de
diferenciar entre las formas benignas y malignas
de linfadenopatia

Estudio ecografico de las adenopatias cervicales en nifios marzo 2015.
Documento del Grupo de Ecografia clinica Pediatrica
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AIPS

; Cual de los siguientes enunciados es correcto?

- Probablemente estemos ante un caso de adenitis por M
tuberculosis.

-Falso

Y A A YN\N\TTTeew——_ =) NS¢/



Adenopatias. Etiologia

Forma de presentocién
Adenopafios bilaterales Rinovirus, odenovirus, Coxsockie A, porainfluenza, VRS
e Menos frecuente: VEB, CMVY, Mycoplosma pneumonice,
Skreplococcus pyogenes

Adenopafias Streplococcus pyogenes ([40-80% de los rifios entre 14 ofios)
unilaterales Staphylococcus cureus
Signos in&:m Manos frecuarte:

araerobios, Actinomyces isroalii jen escolores y adolescentes:

enfermedades odomolégicas), Straplococcus agoloctie (recién

nacidos y lactantes|, Yersinio pastis
Francisello fularensis [tularemia): por contacto con animales
infectados. Lesién populor e inflamacién ganglionar en el ares de
drenaje
Enfermedod de Kowasaki
Tumores malignos {neurcblastoma, linfoma, leucemia,
rabdomiosarcomal
Hisfiociosis de longerhans
Raro: enfermedod de Kikuchi-Fujimoto
Adenopafios bilateroles VES, CMV
subagudas o cronicas %
Meanos frecuente: Toxoplasmo gondii, VIH, Treponemo pallidum
Raore: enfermedod de Rosai Derdman

Adenopafia unilateral Micobacterias afipicas
subaguda o crdnica Toxoplasma gondii: lo foxoplasmosis sintomética [lO%I puode

comenzar con odenopafos cenvicales postericres y poco checioc
sistémica. Confacio con gatos o ingesta de corne crudo
Enfermedad por orafezo de goto (Bovfonels hensaloe)

M irecuents: Mycobockerium tubarculosis, VEB, CMV

Y A A YN\N\TTTeew——_ =) NS¢/
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An Pediatr Contin. 2012;10(6):313-23
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; Cual de los siguientes enunciados es correcto?

- Debemos aumentar la dosis de amox/clav hasta 80 mg/Kg/

dia, pensando en la frecuente asociacion Haemophylus-
Neumococo.

—-Falso. Ni neumococo ni Haemophylus son gérmenes
significativos en la etiologia de una adenitis cervical unica
subyugada. Debemos pensar en otros agentes etioldgicos

Y A A YN\N\TTTeew——_ =) NS¢/
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; Cual de los siguientes enunciados es correcto?

— Debemos seguir considerando el caso como adenitis aguda
cervical Unica, al no haber transcurrido un mes desde el inicio
de la sintomatologia.

Falso: Se consideran adenopatias agudas si se comienzan a
resolver antes de 2 semanas, han desaparecido en un maximo
de 3-4 semanas; subagudas si persisten al menos 4-6
semanas y cronicas si su evolucion es mayor de 6-8 semanas.
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Caso (I

AIPS

Tras emitir el juicio clinico de adenopatia unilateral
subaguda y objetivar fluctuacion a la palpacion de la
misma, se solicita Rx de torax que resulta normal y

Mantoux que presenta induracion de 12 mm a las 48
horas.




C urso
tl ‘)f::olelah‘zzclon

AfPS T ~AEP ap 20/ 6

; Cual de los siguientes enunciados es correcto?

- Puesto que el mantoux es positivo, estemos ante un caso
confirmado de adenitis por M tuberculosis.

- El tratamiento se realizara con isoniacida y rifampicina

- Al ser el mantoux positivo es innecesaria la determinacion
de IGRAs

- En el caso de que se considere el tratamiento farmacologico,
este debe incluir un macrolido

Y A A YN\N\TTTeew——_ =) NS¢/
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; Cual de los siguientes enunciados es correcto?

- En el caso de que se considere el tratamiento farmacologico,
este debe incluir un macrolido

Y A A YN\N\TTTeew——_ =) NS¢/



Wy
22 urso
j ;w'?lazw

Asaepap 20/ ¢

AIPS

; Cual de los siguientes enunciados es correcto?

- El tratamiento se realizara con isoniacida y rifampicina

Y A A YN\N\TTTeew——_ =) NS¢/
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Aunque no existe evidencia sobre la pauta antibiotica /’f-:f'?'a'i::"‘
mas eficaz, el tratamiento debe combinar un macrélido
(a2|trom|cma o claritromicina) junto con uno de los

siguientes: rifabutina, ciprofloxacino o etambutol (BIl).

El grupo de estudio propone la siguiente pauta:

Ninos<4 anos: Tabla3 Posibles indicaciones de tratamiento médico en la
adenitis cervical por MNT

¢ l arltro mi Cl_n a/ a? ItI’O m ICInd * - Imposdilidad de realizar cirugia por negativa de la familia
ciprofloxacino/rifabutina o por criterio del servicio de cirugia
- Retraso (> un mes) en la Intervencion quirGrgica
- Localizacién anatomica de dificil abordaje con alto riesgo
o~ o de complicaciones (proximidad a estructuras
Ninos > 4 anos: vasculonerviosas)
. . . .. - Extirpacién incompleta del ganglic afectado
ClarltrOm I1CI na/aZItrOm ICINA+ - Adenitis extensas con afectacion bilateral
. . . . - Casos muy evolucionados con moltiples fistulizaciones
etambutol/ciprofloxacino/rifabutina - Recidiva tras la cirugia

7 A A YN\ S\
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; Cual de los siguientes enunciados es correcto?

- Puesto que el mantoux es positivo, estemos ante un caso
confirmado de adenitis por M tuberculosis.

-Al ser el mantoux positivo es innecesaria la determinacion de
IGRAS

Y A A YN\N\TTTeew——_ =) NS¢/



Tabla 2 Diagndstico diferencial entre adenitis por MNT y por MT (TB ganglicnar)

Adenitis por MNT TB ganglicnar
Eticlogia M. avium M. tuberculosis
M. scrofwloceum
M. kansasii AtPS
M. lentiflavum
M. haemophilum
Edad {méaxima 1-4 afhos > 10 afos
incidencia)
Localizacién Submandibular Cervical posterior
Laterecervical anterior Axilar
Preauricular Supraclavicular
Unilateral/bilateral Unitateral 80-90% Bilateral 25%
Bilateral 5%
Sintematologia asoclada No Fiebre + sintomas constitucionales
Antecedentes Sin interés Contacto con T8
personales/familiares Cribado familiar
Evolucion 1. Curso insidioso, aumento progresivo del 1. Aumento tamafo progresivo y tendencia a
tamano conflulr
2. Adntere a piel y tejidos adyacentes 2. Signos Inflamatorios lecales
(consistencia dura) 3. Tendencia a fistulizacion cronica, con
3. Coloracién violacea recidivas frecuentes si el tratamiento médico
4. Tendencia frecuente a la fistulizacion es inadecuado
5. Cicatrizacion antiestética
6. Involucion espontanea
7. Fibresis y calcificacién
Prueba de la tuberculina 20-60% {normalmente 5-10mm) > 80% (normalmente > 10 mm)
positiva (= 5mm)
IGRA Negative Positivo
Rx/TC de térax Normal (> 90%) Patologica (> 37-56%)
Tratamiento Habitualmente no efectivo Efective
antituberculoso

IGRA Interferon gamma release assays; MNT:micobacterias no tuberculosas; MT:M, tubercudosts; TB:tuberculosts.
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TST IGRA
Antigenos incluidos Miltiples 2-3
Reaccidn cruzada Si Rara
Sensibilidad 55-83% 52-94%
Especificidad 70-92 % S0-100%
Coste Bajo Elevado
Distincién entre No No
infeccion/enfermedad

Tabla 1. Comparacion entre TST e IGRAs

Rodriguez Vega H.D., Alfayate Miguelez S. Grupo de Patologia Infecciosa de AEPap. Diagndstico de la Tuberculosis en Pediat
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PAAF* 4/
|ADENITIS POR MNT|¢—  EXERESIS
& Clinlca/ l QUIRUGICA
epldemiciogia
compatible con TB? EXERESIS
lmW'RUG'Cth - NUnez Cuadr_os E, Baquero Art1gao F. )
[ Recomendaciones de la Sociedad Espanola
1 de Infectologia Pediatrica sobre el
[ ADENITISTB || mwure e v o BC-ORIEL A diagnostico y tratamiento de las adenitis
ranum. M s Sequmemgduwiie late | SRS por micobacterias no tuberculosas. An
. e w TRATAMIENTO Pediatr (Barc). 2012. doi:10.1016/
TRATAMIENTO | PAAF" +/ MEDICO+- j.anpedi.2012.02.018
MEDICO EXERESIS TRATAMIENTO ALTA CIRUGIA
QUIRUGICA* wEDICO DIFERIDA

* En tunckin cel rardmignto diagéshco oe cada cantra, Si baje rencimiarta y puace camarar la
cirugia es prefenible ka biopsia excisional.

Figura 1  Resumen actuacién diagnéstico-terapéutica en case de sospecha de adenitis por micobacterias.
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Conclusiones it

AfPS VML,, AYAEPap

La patologia infecciosa es muy amplia

Su diagnostico diferencial es complejo y abarca patologia no infecciosa con
frecuencia.

Una mayor capacidad diagnostica en Atencion Primaria, con los adecuados
medios (tiempo y capacitacion) seria deseable.

Estos medios podrian incluir acceso universal a test rapidos y a ecografia,
asi como al amplio abanico de pruebas de laboratorio disponibles en los
centros de referencia, que evitarian ingresos y desplazamientos a consultas

externas.
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“CASOS CLINICOS: VIRUS, BACTERIAS, ;ALGO MAS?”
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